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2026년 시험대비 손해사정사 2차 제3보험 (정한직) 문제집 정오표 _ 26.06.26

페이지 원본 수정사항

94p 빈칸 24 ① 1/2 ② 10 ③ 5 ④ 1 빈칸 24 ① 1/2 ② 10 ③ 5 ④ 1/2

186~187p

(1) 적법한 지급기일 및 근거
 • 지급기일: 2024.05.16.(목)
 • 근거
  o 표준약관 제8조 제1항에 따라 회사는 보험금 청구 서류를 접수한 날부터 3영업일 

이내에 보험금을 지급해야 함.
  o 2024.05.10.(금) 접수 후 영업일 계산:
 § 1영업일: 05.13.(월)
 § 2영업일: 05.14.(화)
 § (05.15. 수요일은 부처님 오신 날로 공휴일이므로 제외)
 § 3영업일: 05.16.(목)

(2) 지연일수 계산
 • 기산일: 2024.05.17.(금) (지급기일의 다음 날)
 • 종료일: 2024.08.28.(수) (실제 지급일)
 • 계산
  o 5월: 15일 (17일~31일)
  o 6월: 30일
  o 7월: 31일
  o 8월: 28일
 • 총 지연일수: 104일

(3) 기간별 적용이율 구분
 이 문제의 핵심은 <부표 9-1> 주) 5번에 따라, 정당한 조사 연장 기간(30영업일) 
동안은 가산이율을 적용하지 않는다는 점입니다. 30영업일의 종료일은 
2024.06.25.(화) 임.

(1) 적법한 지급기일 및 근거
 지급기일: 2024.05.16.(목)
 근거: 접수일(5/10)부터 3영업일 이내 지급 원칙. 5/15(수)는 공휴일(부처님오신날)이므로 제외되

어 3영업일째는 5/16(목)이 됨.

(2) 지연일수 계산 (원안과 동일 - 정답)
 기산일: 2024.05.17.(금) (지급기일의 다음 날)
 지연일수: 총 104일 (5월 15일 + 6월 30일 + 7월 31일 + 8월 28일)

(3) 기간별 적용이율 구분 (★수정 필요) 핵심: 일반 조사를 위한 30영업일 연장은 제8조 제2항 각 
호(면제사유)에 해당하지 않으므로 역일 기준(30일 
단위)으로 가산이율을 정상 적용합니다.
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지연구간 기간 (역일 기준) 적용 이율 
(연리) 근거 (약관 부표 9-1)

조사 연장 
구간

05.17. ~ 06.25.
(40일) 4.5% 주) 5번 적용: 30영업일 내 조사 

기간으로 가산이율 면제

가산 
1구간

06.26. ~ 07.15.
(20일) 8.5% 30일 초과 ~ 60일 이내 구간

(기본 4.5% + 가산 4.0%)

가산 
2구간

07.16. ~ 08.14.
(30일) 10.5% 60일 초과 ~ 90일 이내 구간

(기본 4.5% + 가산 6.0%)

가산 
3구간

08.15. ~ 08.28.
(14일) 12.5% 90일 초과 구간

(기본 4.5% + 가산 8.0%)

(4) 총 지연이자 계산
 보험금 8,000만원에 대해 각 기간별 이자를 합산합니다.
 (편의상 단리 일할 계산 적용)
 1. 조사 연장 구간 (40일)
 80,000,000 × 4.5% × 40/365 = 394,521원
 2. 가산 1구간 (20일)
 80,000,000 × 8.5% × 20/365 = 372,603원
 3. 가산 2구간 (30일)
 80,000,000 × 10.5% × 30/365 = 690,411원
 4. 가산 3구간 (14일)
 80,000,000 × 12.5% × 14/365 = 383,562원

 ü 총 지연이자 합계: 1,841,097원
 (※ 원 단위 절사 및 계산 방식에 따라 소액의 차이가 발생할 수 있습니다.)

1구간 (1일~30일): 05.17. ~ 06.15. (30일) ➔ 4.5% (기본 4.5%)
2구간 (31일~60일): 06.16. ~ 07.15. (30일) ➔ 8.5% (기본 4.5% + 가산 4.0%)
3구간 (61일~90일): 07.16. ~ 08.14. (30일) ➔ 10.5% (기본 4.5% + 가산 6.0%)
4구간 (91일~104일): 08.15. ~ 08.28. (14일) ➔ 12.5% (기본 4.5% + 가산 8.0%)

(4) 총 지연이자 계산 (★수정 필요) (보험금 8,000만 원, 단리 일할 계산)
1구간 (30일): 80,000,000 × 4.5% × 30/365 = 295,890원
2구간 (30일): 80,000,000 × 8.5% × 30/365 = 558,904원
3구간 (30일): 80,000,000 × 10.5% × 30/365 = 690,411원
4구간 (14일): 80,000,000 × 12.5% × 14/365 = 383,562원

▶ 총 지연이자 합계: 1,928,767원

217~218p

2. 장해 2 (안구운동장해) 지급률 (3점)
• 주시야 정상의 40% (= 1/2 이하)
• 안구운동장해 '뚜렷한' 해당
ü 운동장해 지급률 = 10%

2. 장해 2 (안구운동장해) 지급률 (3점)
• 주시야 정상의 40% (= 1/2 이하)
• 안구운동장해 '뚜렷한' 해당되나, 1년 이내 장해 진단이므로, 해당없음
ü 운동장해 지급률 = 0%

219p
낙상 사고로 척추 손상 → 낙상 사고로 우)슬관절 골절
요추 추간판탈출증 후 신경증상 → 우)슬관절 골절
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241p

¤ 관절운동범위 측정 결과 (사고 후 6개월)
•좌측 견관절 굴곡 85°, 신전 25°, 외전 45°, 외회전 5°
•정상 견관절 굴곡 180°, 신전 60°, 외전 180°, 외회전 80°

1. 팔의 3대 관절 및 정상 운동범위 (3점)
• 견관절(어깨)：500° (굴곡180 + 신전60 + 외전180 + 외회전80)
• 주관절(팔꿈치)：310° (굴곡150 + 신전10 + 회내90 + 회외60)
• 완관절(손목)：180° (굴곡90 + 신전70 + 외전20)

2. 좌측 견관절 운동범위 합계 (4점)
• 굴곡：85°
• 신전：25°
• 외전：45°
• 외회전：5°
ü 합계 = 85 + 25 + 45 + 5 = 160°

¤ 관절운동범위 측정 결과 (사고 후 6개월)
•좌측 견관절 굴곡 85도, 신전 25도, 외전 45도, 외회전 5도, 내회전 0도, 외회전 0도
•정상 견관절 굴곡 150도, 신전 40도, 외전 150도, 내전 30도, 내회전 40도, 외회전 90도

1. 팔의 3대 관절 및 정상 운동범위 (3점)
• 견관절(어깨)：500° 굴곡 150도, 신전 40도, 외전 150도, 내전 30도, 내회전 40도, 외회전 90도
• 주관절(팔꿈치)：310° (굴곡 150도, 신전 0도, 회내 80도, 회외 80도)
• 완관절(손목)：180° (굴곡 70도, 신전 60도, 요측편위 20도, 척측편위30도)

2. 좌측 견관절 운동범위 합계 (4점)
• 굴곡 85도, 
• 신전 25도, 
• 외전 45도, 
• 외회전 5도, 
• 내회전 0도, 
• 외회전 0도,
합계 = 85 + 25 + 45 + 5 = 160

261p 15% → 10%
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270p 30% → 10%

271~272p

3. 평형기능 한시장해 (5점)
▶ 한시장해 규정
"영구히 고정된 증상은 아니지만 치료 종결 후 한시적으로 나타나는 장해에 대하여는 
그 기간이 5년 이상인 경우 해당 장해지급률의 20%를 장해지급률로 한다"
▶ 본 사례 검토
•평형기능 장해 원래 지급률：30%
• 예상 지속 기간：6년 (5년 이상 해당)
• 영구장해 아님 → 한시장해 적용
▶ 한시장해 계산：30% × 20% = 6%
ü 평형기능 한시장해 = 6%
4. 귀 청력 + 평형기능 관계 (7점)
▶ 귀의 장해 구성
•2번 부위：'귀'
• 귀 장해 포함 항목：청력장해, 귓바퀴 결손, 평형기능
→ 청력장해와 평형기능은 동일부위(귀)
▶ 좌우 구분

3. 평형기능 한시장해 (5점)
▶ 한시장해 규정
"영구히 고정된 증상은 아니지만 치료 종결 후 한시적으로 나타나는 장해에 대하여는 그 기간이 5년 
이상인
경우 해당 장해지급률의 20%를 장해지급률로 한다"
▶ 본 사례 검토
•평형기능 장해 원래 지급률：10%
• 예상 지속 기간：6년 (5년 이상 해당)
• 영구장해 아님 → 한시장해 적용
▶ 한시장해 계산：10% × 20% = 2%
ü 평형기능 한시장해 = 2%
4. 귀 청력 + 평형기능 관계 (7점)
▶ 귀의 장해 구성
•2번 부위：'귀'
• 귀 장해 포함 항목：청력장해, 귓바퀴 결손, 평형기능
→ 청력장해와 평형기능은 동일부위(귀)
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•청력："좌우의 귀는 각각 다른 신체부위로 본다"
• 좌측 귀 청력 82dB：15% (심한 장해：80dB 이상)
• 평형기능：좌우 구분 없음 (귀 전체에 적용)
▶ 동일부위 원칙 적용 (좌측 귀 기준)
• 좌측 청력：15%
• 평형기능 (한시)：6%
▶ 높은 지급률 적용：MAX(15%, 6%) = 15%
ü 귀 장해 = 15%

▶ 좌우 구분
•청력："좌우의 귀는 각각 다른 신체부위로 본다"
• 좌측 귀 청력 82dB：15% (심한 장해：80dB 이상)
• 평형기능：좌우 구분 없음 (귀 전체에 적용)
▶ 동일부위 원칙 적용 (좌측 귀 기준)
• 좌측 청력：15%
• 평형기능 (한시)：6%
▶ 높은 지급률 적용：MAX(15%, 2%) = 15%
ü 귀 장해 = 15%

295p
※ 참고：상급병실료 1일 10만원 한도, MRI는 3대비급여, 4세대는 외래/처방 각각 
처리

※ 참고：상급병실료 1일 10만원 한도, MRI는 3대비급여
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281p 4세대 비급여 입원 기본 계산

289p

¤ 연간 입원의료비 내역
피보험자 박철수 씨는 대장암 진단을 받고 올해 여러 차례 입원치료를 받았다. 
아래는 올해 발생한 질병급여 입원의료비 내역이다.

¤ 연간 실손보험 입원의료비 내역
피보험자 박철수 씨는 위염 진단을 받고 올해 여러 차례 입원치료를 받았다. 아래는 올해 
발생한 질병급여 입원의료비 내역이다.

298p
(4) 위 (1)~(3)의 계산 결과를 보장종목별(질병급여, 질병비급여, 3대비급여)로 
정리하고, 피보험자가 수령할 총 보험금을 계산하시오.

(4) 위 (1)~(3)의 계산 결과, 피보험자가 수령할 총 보험금을 계산하시오. 

299p

【2차 통원 8.5】
급여외래：2.5만-1만 = 1.5만원 / 비급여외래：0원
도수：10.5만원 + 주사：5만원=8만원-3만원(Max[3만원, 8만원×30%]) → 
2차 통원 소계 17만원
ü 통원 합계 = 12.5만 + 17만 = 29.5만원

ü 총 보험금 = 685.1만(37.6만 + 618만 + 2만 + 10.5만 + 1.5만 + 10.5만 + 5만)

【2차 통원 8.5】
급여외래：2.5만-1만=1.5만원 / 비급여외래：0원
도수：10.5만원 + 주사：5만원=8만원-3만원(Max[3만원, 8만원×30%]) →
2차 통원 소계 17만원
ü 통원 합계 = 12.5만 + 17만 = 29.5만원

4. 총 보험금 = 685.1만(37.6만+618만+2만+10.5만+1.5만+10.5만+5만)
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301p

3. 총 보험금
3.3만(당뇨) + 8.5만(고혈압) = 11.8만원
ü 총 보험금 = 118,000원
4. 통원 횟수
▶ 4세대 약관상 통원 1회는 외래 및 처방조제를 합산하여 산정. 서로 다른 질병(당뇨, 
고혈압)으로 다른 의료
기관을 이용했으므로 질병별로 각각 1회씩 산정
▶ 당뇨(내과+약국) = 1회
▶ 고혈압(종합병원+약국) = 1회
ü 총 통원 횟수 = 2회

3. 총 보험금
'하나의 질병'으로 계산 풀이

하나의 질병”이란 발생 원인이 동일한 질병(의학상 중요한 관련이 있는 질병은 하나의 질병으로 간
주하며, 하나의 질병으로 2회 이상 치료를 받는 경우에는 이를 하나의 질병으로 봅니다)을 말하며, 
질병의 치료 중에 발생된 합병증 또는 새로 발견된 질병의 치료가 병행되거나 의학상 관련이 없는 
여러 종류의 질병을 갖고 있는 상태에서 통원한 경우에는 하나의 질병으로 간주합니다.

1) 급여 의료비 계산 
먼저 각 병원의 급여 총액에 대해 20%를 각각 개별 산출한 후, 병원별 정액 공제금과 모두 비교합
니다.
A내과의원 (의원급): 합산액 4.3만 원 → 20% = 8,600원
C종합병원 (종합병원): 합산액 9.2만 원 → 20% = 1.84만 원 (18,400원)
정액 공제금: 의원급 1만 원, 종합병원 2만 원
공제금액 산출: Max(1만 원, 2만 원, 8,600원, 18,400원) = 2만 원
급여 지급액: (총 급여 진료비 13.5만 원) - (최종 공제금 2만 원) = 115,000원

2) 비급여 의료비 계산
비급여 역시 각 병원의 비급여 총액에 대해 4세대 비급여 차감 비율인 30%를 각각 개별 산출한 
후, 비급여 정액 공제금과 비교합니다.
A내과의원: 합산액 2.2만 원 → 30% = 6,600원
C종합병원: 합산액 4.3만 원 → 30% = 1.29만 원 (12,900원)
정액 공제금: 4세대 비급여는 병원급 무관하게 3만 원
공제금액 산출: Max(3만 원, 6,600원, 12,900원) = 3만 원
비급여 지급액: (총 비급여 진료비 6.5만 원) - (최종 공제금 3만 원) = 35,000원

최종 수령 총 보험금
급여 115,000원 + 비급여 35,000원 = 최종 150,000원

4. 통원 횟수
총 통원 횟수: 약관에 따라 하루에 여러 번 방문했어도 1회로 산정됩니다
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311~312p

1. A손해보험 (3세대 표준형) 독립책임액 산출
3세대 표준형은 본인부담률 20%를 적용하며, 통원 시 외래와 처방을 각각 공제
도수치료는 3대 비급여 특약으로 분류하여 계산

① 입원 독립책임액
∙보장대상의료비: 2,500,000(급여) + 1,200,000(비급여) = 3,700,000원
∙계산: 3,700,000*80% = 2,960,000원

② 통원(외래 일반) 독립책임액 (병원급 공제액: max(1.5만, 20%))
∙ 1차 통원(12.12): 의료비 40,000원 → 공제액 max(1.5만, 8천) = 15,000원
40,000 - 15,000 = 25,000원
∙2차 통원(12.19): 의료비 30,000원 → 공제액 max(1.5만, 6천) = 15,000원
30,000 - 15,000 = 15,000원

③ 도수치료 특약 독립책임액 (공제액: max(2만, 30%))
∙ 1차/2차 동일: 120,000 - max(2만, 12만 × 30% = 3.6만) = 84,000원
∙소계: 84,000 × 2 = 168,000원
ü A사 총 독립책임액: 2,960,000 + 25,000 + 15,000 + 168,000 = 3,168,000원

2. B생명보험 (4세대) 독립책임액 산출
4세대는 급여(20%), 비급여(30%), 도수치료 특약(30%)을 구분하여 계산하며, 통원 
공제액은 급여 1만원,
비급여 3만원을 적용
① 입원 독립책임액
∙급여: 2,500,000 × 80% = 2,000,000원
∙비급여: 1,200,000 × 70% = 840,000원
∙소계: 2,840,000원
② 통원(외래 일반) 독립책임액 (병원급 기준)
∙ 1차 통원(12.12)
급여(3만) - max(1만, 6천) = 20,000원
비급여(1만) - max(3만, 3천) = 0원 (공제액 미달)
∙ 2차 통원(12.19): 합니다.

[Step 1] A손해보험 (3세대 표준형) 독립책임액 산출
3세대 표준형은 본인부담률 20%를 적용하며, 통원 시 외래와 처방을 각각 공제
도수치료는 3대 비급여 특약으로 분류하여 계산

① 입원 의료비
보장대상의료비: 급여 2,500,000원 + 비급여 1,200,000원 = 3,700,000원
지급액 계산: 3,700,000원 × 80% (본인부담률 20% 공제) = 2,960,000원

② 통원(일반 외래) 의료비
병원급 공제금액은 Max(1.5만 원, 의료비의 20%)를 적용
1차 통원(12.12): 총 40,000원 (급여 3만 + 비급여 1만)
공제액: Max(15,000원, 40,000원 × 20%[8,000원]) = 15,000원
지급액: 40,000원 - 15,000원 = 25,000원
2차 통원(12.19): 총 30,000원 (급여 2.5만 + 비급여 0.5만)
공제액: Max(15,000원, 30,000원 × 20%[6,000원]) = 15,000원
지급액: 30,000원 - 15,000원 = 15,000원

③ 도수치료 특약 의료비
3대 비급여 특약 미가입이므로 0원 (면책)
A사 총 독립책임액 = 3,000,000원 (입원 2,960,000원 + 통원 40,000원 + 특약 0원)

[Step 2] B생명보험 (4세대) 독립책임액 산출
4세대 실손은 급여(20%)와 비급여(30%)를 분리하여 공제하며, 도수치료는 특약(30%)으로 별도 계
산.

① 입원 의료비
급여: 2,500,000원 × 80% = 2,000,000원
비급여: 1,200,000원 × 70% = 840,000원
지급액 합계: 2,000,000원 + 840,000원 = 2,840,000원
② 통원(일반 외래) 의료비
1차 통원(12.12):
급여(3만): 공제 Max(병원급 1만 원, 3만 × 20%[6천 원]) = 1만 원 → 지급액 20,000원
비급여(1만): 공제 Max(3만 원, 1만 × 30%[3천 원]) = 3만 원 → 지급액 0원 (공제액 미달)
1차 합계 = 20,000원
2차 통원(12.19):
급여(2.5만): 공제 Max(병원급 1만 원, 2.5만 × 20%[5천 원]) = 1만 원 → 지급액 15,000원
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급여(2.5만) - max(1만, 5천) = 15,000원
비급여(0.5만) - max(3만, 1.5천) = 0원 (공제액 미달)
∙ 소계: 20,000 + 15,000 = 35,000원

③ 도수치료 특약 독립책임액 (공제액: max(3만, 30%))

∙ 1차/2차 동일: 120,000 - max(3만, 3.6만) = 84,000
∙ 소계: 84,000 × 2 = 168,000원

ü B사 총 독립책임액: 2,840,000 + 35,000 + 168,000 = 3,043,000원

3. 비례분담 보험금 계산 과정
모든 항목이 비례분담 대상이며, 항목별 실제 손해액(각 사 독립책임액 중 최고액)을 
기준으로 안분

[Step 1] 항목별 실제 손해액 확정
∙일반 의료비(입원+통원): max(A: 3,000,000, B: 2,875,000) = 3,000,000원
∙도수치료 특약: max(A: 168,000, B: 168,000) = 168,000원

[Step 2] 비례분담 산식 적용
(지급보험금 = 실제손해액(손해액 중 가장 유리한금액) * 해당보험사 독립책임액/ 
독립책임액 합계)
1. A손해보험 (3세대)
∙ 일반분: 3,000,000×(3,000,000/5,875,000) = 1,531,915원
∙특약분: 168,000×(168,000/336,000) = 84,000원
∙합계: 1,615,915원
2. B생명보험 (4세대): 합니다.
∙ 일반분: 3,000,000 × 2,875,000/5,875,000 = 1,468,085원
∙특약분: 168,000 × 168,000/336,000 = 84,000원
∙합계: 1,552,085원

비급여(0.5만): 공제 Max(3만 원, 0.5만 × 30%[1.5천 원]) = 3만 원 → 지급액 0원
2차 합계 = 15,000원

③ 도수치료 특약 의료비
공제금액은 Max(3만 원, 보장대상의료비의 30%)

1차/2차 동일: 120,000원 - Max(3만 원, 12만 × 30%[3.6만 원]) = 84,000원
지급액 합계: 84,000원 × 2회 = 168,000원

B사 총 독립책임액 = 3,043,000원 (입원 2,840,000원 + 통원 35,000원 + 특약 168,000원)

[Step 3] 일반의료비 실제손해액 확정 및 비례분담 계산
약관에 따른 각 계약별 비례분담액은 '보장대상의료비 중 최고액에서 피보험자부담 공제금액 중 최
소액을 차감한 금액(실제손해액)'을 기준으로 각 사의 보장책임액 비율에 따라 안분하여 계산.
각 보험사가 단독으로 보상했을 때 계산된 독립책임액 중 가장 큰 금액(환자에게 가장 유리한 금액)
이 해당 항목의 '실제 손해액'.

1) 일반 의료비(입원+통원) 실제손해액 산정
A사 기준 일반의료비 독립책임액: 3,000,000원 (입원 2,960,000 + 통원 40,000)
B사 기준 일반의료비 독립책임액: 2,875,000원 (입원 2,840,000 + 통원 35,000)
결정된 실제손해액: Max(3,000,000원, 2,875,000원) = 3,000,000원
독립책임액 합계: 3,000,000원(A) + 2,875,000원(B) = 5,875,000원

2) 일반 의료비 비례분담 계산
A사 지급액: 3,000,000원(실제손해액) × (3,000,000/5,875,000)= 1,531,915원
B사 지급액: 3,000,000원(실제손해액) × (2,875,000/5,875,000)= 1,468,085원

3) 도수치료 특약 의료비 계산 (비례분담 제외)
다수보험(중복보험) 비례분담은 동일한 사고에 대해 '보상책임이 있는 2개 이상의 계약'이 있을 때 
성립.

A사는 특약 미가입으로 보상책임이 아예 없으므로, 비례분담 대상이 아님.
따라서 도수치료는 B사가 자신의 독립책임액 168,000원을 전액 단독으로 지급.

[Step 4] 최종 각 사별 지급 보험금 결과
A손해보험: 일반의료비 분담액 1,531,915원 (특약 0원)
B생명보험: 일반의료비 분담액 1,468,085원 + 특약 단독지급액 168,000원 = 1,636,085원



- 10 -

319p

6) '24.05.15 A의원 (보험기간 외)
∙ 해당 계약의 보험기간은 2024.04.01.에 종료
∙[결과]: 보상 제외 (0원)

[2024.5.15. A의원 (계약 종료 후 180일 연장 보상) 정확한 계산]
1. 외래(진료) 보험금 산출
외래 보장대상의료비: 25,000원 (급여 외래 20,000원 + 비급여 외래 5,000원)
공제액: Max(의원급 10,000원, 25,000원 × 20% = 5,000원) = 10,000원
외래 지급액: 25,000원 - 10,000원 = 15,000원
2. 처방(약제) 보험금 산출
처방 보장대상의료비: 18,000원 (급여 처방 15,000원 + 비급여 처방 3,000원)
공제액: Max(처방 8,000원, 18,000원 × 20% = 3,600원) = 8,000원
처방 지급액: 18,000원 - 8,000원 = 10,000원
▶ 최종 지급 보험금: 외래 15,000원 + 처방 10,000원 = 25,000원


